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Para entender el presente hay que conocer el pasado. ¿En qué momento se normalizó que una persona 
pudiera realizar jornadas de trabajo de 24 horas, que pueden prolongarse hasta 36 horas y sin descanso? 
¿Y qué tal si añadimos que de ese trabajo depende la vida de alguien? Estoy hablando de las guardias 
médicas, claro.

Los hospitales españoles del siglo XVIII, del siglo XIX e incluso de comienzos del siglo XX 
fueron concebidos como lugares de asilo y aislamiento para enfermos pobres y sin recursos. Eran 
hospitales de beneficencia. El tipo de asistencia médica que predominaba era la domiciliaria. Es decir, 
todo lo contrario a lo que hacemos ahora. En estos hospitales la norma era la falta de higiene y la falta 
de una asistencia médica adecuada. Los altos índices de mortalidad hacían que la población temiera 
ir al hospital, al que veían como un  centro de pobreza miseria y muerte. A principios del siglo XX 
se instauró en estos hospitales la figura del «interno», antecesor del actual Médico Interno Residente 
(MIR). Y se llamó así, porque efectivamente residían en estos centros. Estos jóvenes médicos solían 
trabajar solos y sin supervisión, porque los médicos de plantilla se dedicaban mayoritariamente a 
su actividad privada; a la medicina domiciliaria y a pie de cama. La jornada de estos internos era 
CONTINUADA. Ya tenemos el embrión de las guardias. Por supuesto, nada de esto era remunerado. 
¿Qué esperabais?
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A mediados del siglo XX fue surgiendo en España la formación especializada, es decir, esa 
formación que te convierte en ginecólogo, oftalmólogo o trauma. Después de la Guerra Civil  no 
había ningún tipo de control en cuanto a la obtención del título oficial de especialista. Un licenciado 
podía auto titularse especialista en una determinada rama. El Estado tomó la iniciativa de ordenar 
la titulación de especialistas a través de la Ley de 1955 sobre la enseñanza, título y ejercicio de las 
especialidades médicas. Esta ley asignó al Ministerio de Educación el control de las titulaciones. La 
especialización se realizaba en escuelas de especialización médica reconocidas por el Ministerio de 
Educación pero cada institución desarrollaba sus propios criterios formativos y no había ningún tipo 
de control de calidad de los títulos. No es hasta la década de los 60 cuando el Hospital General de 
Asturias inicia el primer programa de internos y residentes en 1963, convirtiéndose así en el principal 
referente de la modernización de la asistencia sanitaria en España, modelo que se fue extendiendo a lo 
largo y ancho de todo el país. El médico interno vivía en la institución y la dedicación era casi total. 
¿Habéis leído bien? Solían hacer unas 15 guardias mensuales y lo más grave es que a día de hoy, esta 
aún es la realidad de muchos profesionales. La regulación laboral de estos médicos no llegó hasta los 
70, tras la denuncia de un grupo de residentes de Toledo a través de Ricardo de Lorenzo, doctor en 
derecho y experto en derecho sanitario. Fue así como el médico residente en España obtuvo derecho 
a la Seguridad Social y a un contrato de trabajo que incluía la remuneración de las guardias, porque 
hasta esa fecha, nada de nada. Pero es ahí cuando nace el mayor lastre del médico, el concepto de hora 
complementaria: la hora de guardia.

Para garantizar la atención continuada en los hospitales, no quedaba otra que el médico se pasara 
allí mucho más tiempo más de lo que suponía jornada ordinaria. “Hecha la ley, hecha la trampa”. 
Aparece como por arte de magia la hora complementaria: una jornada  obligatoria, ilimitada, que se 
paga por debajo del precio de la hora ordinaria y que no contabiliza como tiempo productivo de cara 
a una posible jubilación anticipada.

Y así es como después de 50 años, la relación del médico con la administración pública de este 
país continua regulada por un estatuto marco de 1966, que a pesar de la reforma de 2003 continúa 
legitimando este atentado contra el principio de dignidad de la persona que lleva la bata blanca.

Históricamente la identidad médica se ha construido a través de una narrativa heroica y un 
lenguaje prácticamente bélico. “Combatimos”, “luchamos”, “salvamos”, “resistimos”… exigencias 
que superan las capacidades y necesidades del ser humano. Un discurso legitimado por un sistema 
sanitario público que nos obliga a sacrificar nuestras vidas bajo el amparo de la vocación de los 
profesionales. Si la administración nos exige tener que darlo todo por nuestro trabajo, ¿dónde está el 
QUID PRO QUO por su parte?

Ha llegado el momento de reconocer al médico como ser humano. A partir de ahí podremos hablar 
de humanización sanitaria. Pero primero vamos a humanizar las condiciones laborales de médico en 
España y el estatuto que las enmarca. 

Ha llegado el momento de decir basta.

Figura 1: Septiembre 2024: comparecencia antes la 
Comisión de Sanidad del Congreso de los Diputados 
del Gobierno de España para exponer la necesidad de 
cambiar el sistema de guardias medicas.
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